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Tutkimuksen aiheena on kohdunrunkosyöpään sairastuneiden iäkkäiden naispotilaiden 
syöpähoitojen toteutumisen arvioiminen ja kehittäminen. Tarkoituksena on luoda algorit-
mi, jolla voidaan preoperatiivisesti ennustaa potilaan suurentunutta riskiä kuolla kohdun-
runkosyöpään asianmukaisesta hoidosta huolimatta postoperatiivisen seurannan aikana. 
Kirjallisuuskatsauksen mukaan nykyisin ei ole käytettävissä nopeaa kliiniseen työhön so-
pivaa arviontialgoritmia ennustamaan peri- ja postoperatiivisia komplikaatioita sekä poti-
laan selviytymistä syöpähoidoista läpi seuranta-ajan.  
 
Tutkimusaineisto koostui kahdesta eri-ikäisestä potilasjoukosta. Nuorempaan joukkoon 
(n=31) kuuluu vuosina 2002–2012 kohdunrunkosyöpään sairastuneet kuopiolaiset diag-
noosihetkellä 70–79-vuotiaat naiset. Iäkkäämpi potilasaineisto koostuu diagnoosihetkellä 
80–89-vuotiaista kohdunrunkosyöpäpotilaista (n=28). Ryhmät I ja II muodostavat kaksi 
tilastollisesti riippumatonta otosta, joiden eroavaisuuksia verrattiin tilastollisin keinoin 
toisiinsa. Lopuksi koottiin aineistosta vahvasti seurannanaikaiseen syöpäkuolemaan korre-
loivat tekijät ja muodostettiin indeksi, jonka avulla voidaan preoperatiivisesti ennustaa 
potilaan kohonnutta riskiä menehtyä syöpään seurannan aikana parhaasta hoidosta huoli-
matta.  
 
Potilaan korkea ikä diagnoosihetkellä, syöpäsairauden FIGO-luokka yli II, perussairauksi-
en suuri määrä, korkea ASA-luokka ja myöhään alkaneet vaihdevuodet ennustavat tässä 
aineistossa potilaan kohonnutta riskiä menehtyä syöpään seurannan aikana. Nämä indikaat-
torit painotettiin matemaattisin keinoin ja muodostettiin indeksi ennustamaan kohonnutta 
riskiä kuolla kohdunrunkosyöpään seurannan aikana. Tulevissa tutkimuksissa on tarkoitus 
kehittää indeksiä edelleen ennustamaan kohonnutta riskiä peri- ja postoperatiivisiin komp-
likaatioihin.  
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The subject of this study was to observe and develop the cancer treatments in the elderly 
female patients with endometrial cancer. The aim is to create an algorithm which can pre-
operatively predict patient's risk of dying from endometrial cancer during the post-
operative follow-up. According to the literature review there are no suitable algorithm 
available for the clinicians to rapid evaluation to predict complications or patient survival 
through the follow-up period.  
 
This study involved two groups of elderly women who were treated in Kuopio University 
Hospital. The younger population (n=31) consists of women with endometrial cancer diag-
nosed in the age of 8th decade of life between years 2002 and 2012. The very elderly popu-
lation (n=28) consists of women with endometrial cancer diagnosed in the age of 9
th
 dec-
ade of life. Groups I and II form the two statistically independent samples witch differ-
ences were compared with the statistical means. Finally, the collected data strongly -term 
follow-up of cancer death correlated factors and created an index that can be used preoper-
atively to predict a patient's risk for cancer death during follow-up.  
 
The patient's advanced age at the moment of diagnosis, cancer FIGO stage II or more, 
morbidity, high score in ASA classification and menopause started in the old age are pre-
dicting a patient's increased risk of dying from cancer during the follow-up time. These 
indicators focused on mathematical means and formed an index to predict an increased risk 
of dying from cancer during follow-up time. In the future the goal of the studies is to de-
velop an index to predict a higher risk of peri -and postoperative complications. 
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1. JOHDANTO 
 
Kohdunrungon syöpä on suomalaisten naisten kolmanneksi yleisin syöpä. Sen ennuste on 
parantunut viime vuosikymmenien aikana varhaistuneen toteamisen sekä kehittyneiden 
hoitomuotojen ansiosta. Pääasialliset hoitokeinot ovat kirurgia, sädehoidot sekä solusalpaa-
jahoidot ja niiden yhdistelmät. Paikallisesti rajoittuneesta syövästä on mahdollista hoitojen 
myötä parantua. Laajalle levinneen syövän etenemistä voidaan yleensä hidastaa sekä sen 
aiheuttamia oireita hoitaa. Kohdunrungon syöpään sairastuvat naiset ovat pääasiassa 60 
vuotta täyttäneitä, ja kohdunrungon syövän esiintyvyys kasvaa iän myötä. Väestötasolla 
keskimääräinen eliniänodote on ollut vuosien ajan kasvussa. Voidaan siis perustellusti olet-
taa, että kohdunrungon syövän esiintyvyys lisääntyy tulevaisuudessa. 
 
Ikäihmiset ovat hyvin monimuotoinen potilasryhmä. Monisairaiden hauraiden vanhusten 
rinnalla on kasvava joukko iäkkäitä potilaita, joita ajan hammas on säästänyt ja jotka elävät 
yhä täysipainoista itsenäistä elämää ilman vakavia perussairauksia korkeasta iästä huoli-
matta.  
 
Kirjallisuuskatsauksessa perehdytään ikääntymisen aiheuttamiin muutoksiin elimistössä 
sekä arviointiasteikkoihin, joilla ikääntymisen vaikutusten merkitystä voidaan selvittää. 
Kohdunrungon syöpä on ikääntyvien naisten kohtalaisen yleinen ja keskimäärin varsin 
hyväennusteinen sairaus. Kirjallisuudessa on vähän tutkimuksia, joissa selvitetään, hyöty-
vätkö hyvin iäkkäät naiset samoista radikaaleista kohtusyövän hoitomuodoista kuin nuo-
remmat ikäryhmät. Ei myöskään tiedetä, miten hyödyllinen radikaali kirurginen hoito on 
hyvin iäkkäille syöpäpotilaille, kun eliniän odote on jo luonnostaan lyhyempi kuin nuo-
remmilla syöpään sairastuneilla naisilla.  
 
Tutkimuksessa tarkastellaan sitä, kuinka Kuopion yliopistollisessa sairaalassa iäkkäitä 
kohdunrungon syöpään sairastuneita potilaita hoidetaan. Tarkasteltava potilasjoukko on 
jaettu kahteen ryhmään: 70–79-vuotiaisiin iäkkäisiin potilaisiin sekä 80–89-vuotiaisiin 
erittäin iäkkäisiin potilaisiin. Tarkoituksena on selvittää onko potilasjoukkojen välillä mer-
kittäviä eroja sekä onko hoitotuloksissa eroja ja mikä erot mahdollisesti selittää. Tavoittee-
na on tuottaa kliiniseen käyttöön sopiva arviointiasteikko, jolla voidaan ennen leikkauk-
seen ryhtymistä selvittää, hyötyykö potilas laajasta operaatiosta vai onko parempi pidättäy-
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tyä laajoista leikkauksista ja välttää näin leikkaukseen liittyvät komplikaatioriskit heiken-
tämättä silti potilaan syövän ennustetta.  
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2. KOHDUNRUNKOSYÖPÄ 
 
Kohdunrungonsyöpä on suomalaisten naisten kolmanneksi yleisin syöpä. Se voidaan jakaa 
solukuvansa mukaan kahteen ryhmään, tyypin I karsinoomiin ja tyypin II karsinoomiin, 
joilla kummallakin on omat riskitekijänsä ja erityispiirteensä. Tyypin I karsinooma on ylei-
sempi ja kasvutavaltaan rauhallisempi, tyypin II karsinooma on harvinaisempi ja kasvuta-
valtaan aggressiivisempi. Hoito molempien syöpätyyppien osalta on pääpiirteissään kui-
tenkin samankaltainen, pääasiallisena tavoitteena on ensitilanteessa syöpäkasvaimen kirur-
ginen poisto.  
 
 
2.1. Epidemiologia 
 
Kohdunrungonsyöpä on ilmaantuvuudeltaan suomalaisten naisten kolmanneksi yleisin 
syöpä rinta- ja paksusuolisyövän jälkeen. Siihen sairastuu Suomessa vuosittain n. 800 nais-
ta (Pekkala, E. ym. 2011). Ilmaantuvuus on suurinta ikäryhmässä 60–70-vuotiaat, ja koh-
dunrungonsyöpä on harvinainen naisilla ennen vaihdevuosia. Aikaisemmin naisten su-
kuelinperäisistä syövistä kohdunkaulansyöpä oli kohdunrungon syöpää yleisempi, mutta 
kohdunkaulasyöpä on vähentynyt dramaattisesti 1960-luvun puolivälin jälkeen. (NORD-
CAN-tilasto 2013.) Kohdunkaulasyövän dramaattisen vähenemisen syynä Suomessa pide-
tään PAPA-seurantojen tehostumista. Tehokkaan ja kattavan PAPA-seurannan avulla koh-
dunkaulan solumuutokset havaitaan varhain ennen levittäytyvän syövän kehittymistä. 
Suomalainen kansallinen rokotusohjelma uudistuu, ja syksyllä 2013 aloitetaan 11–12-
vuotiaiden tyttöjen rokottaminen tiettyjä papilloomavirustyyppejä vastaan. (Tiitinen A. 
2012.) 
 
Suomalaisten keskimääräinen eliniänodote on jatkuvasti kasvussa. Koska syöpätautien 
esiintyvyys on suurempaa iäkkäässä väestössä, voidaan perustellusti päätellä kohdunrun-
gon syövän esiintyvyyden kasvavan tulevaisuudessa väestön yhä ikääntyessä (Kuva 1.). 
Tilastotiedon tarkastelun perusteella kohdunrungon syövän esiintyvyys on ollut lievässä 
kasvussa 2000-luvun alkuun saakka, jolloin esiintyvyyden kasvu taittui ja esiintyvyys va-
kiintui nykyiselle tasolle (Pekkala, E. ym. 2011). Esiintyvyyden vakiintuminen voi olla 
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tilastollista harhaa, joka aiheutuu gynekologisten syiden vuoksi tehtyjen kohdunpoistojen 
määrän lisääntymisestä 1990-luvun aikana (Luoto, R. ym. 2004).  
 
 
KUVA 1. Naisten uusien syöpätapausten vuosittain todettu määrä vuosina 1982–2009 ja 
ennustettu tapausmäärä vuoteen 2027 asti.  
 
2.2. Ennuste 
 
Kohdunrungonsyöpä on keskimäärin ennusteeltaan hyvä, koska se todetaan usein varhai-
sessa vaiheessa ja hoito päästään aloittamaan ajoissa. Kohdunrungonsyövän ennuste on 
parantunut viime vuosien aikana. Ennusteen paranemiseen ovat osaltaan vaikuttaneet te-
hostunut diagnostiikka ja kehittyneet hoitomuodot. Kohdunrunkosyöpäpotilaiden suhteel-
linen elossaolo-osuus vuosi diagnoosin asettamisesta on 92 % ja viiden vuoden seurannas-
sa 83 % syövän tyypistä riippumatta (1999−2003 diagnosoidut potilaat). Vuonna 2011 
syöpäkuolemia naisilla oli 5491, joista kohtusyöpää 162 tapausta eli 3,0 % naisten syöpä-
kuolemista. Kohtusyöpäkuolleisuus on jakautunut eri ikäryhmissä siten, että yli 65-
vuotiailla sitä esiintyi eniten, 138 (85 %) kuolemaa vuotta kohden. Loput kohtusyöpä-
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kuolematapaukset sijoittuivat ikäryhmään 15–64-vuotiaat 24 (15 %) tapausta, ja alle 14-
vuotiailla kohtusyöpäkuolemia ei ollut lainkaan. (SVT 2011.) Ilmaantuvuuden jakautumi-
nen eri ikäryhmissä on havainnollistettu kuvassa 2.  
 
 
KUVA 2. Kohdunrunkosyövän ilmaantuvuus ja kuolleisuus eri-ikäisillä potilailla.  
 
 
2.3. Kohdunrunkosyövät ja riskitekijät 
 
Kohtuontelon limakalvosta kehittyneet kohdunrunkosyövät voidaan jakaa kahteen tyyp-
piin: tyypin I ja tyypin II karsinoomiin (Taulukko 1). Tyypin I karsinoomiin lukeutuu 80 % 
syöpätapauksista. Tyypin I karsinooma kehittyy kohtuontelon limakalvon liikakasvun eli 
endometriumin hyperplasian kautta, minkä vuoksi vaihdevuosi-iän ohittaneilta naisilta 
poikkeavan vuodon syy on tutkittava erityisen tarkasti (Chen YL ym. 2013). Endomet-
riumin hyperplasianäytteistä on havaittu solukon kasvua rajoittavien tuumorisupressori-
geenien etenevää vaimenemista ja mutaatioita. Mutaatioiden kumuloituessa samaan soluun 
supressorigeenien uusia mutaatioita hidastava ja solun kontrolloimatonta jakautumista es-
tävä vaikutus heikkenee, ja solu muuntuu syöpäsoluksi. Tyypin I karsinooman potilas on 
diagnoosihetkellä tyypillisesti 55–65-vuotias, ja on osoitettu korrelaatiota ylipainon, kor-
kean verenpaineen ja diabeteksen suuntaan (Crosbie EJ ym. 2010). 
 
Tyypin II karsinoomiin kuuluu joukko kohdunrungon syöpiä, jotka ovat ennusteeltaan tyy-
pin I karsinoomaa huonompia. Tyypin II karsinoomista yleisimpiä ovat seroosi ja kirkasso-
luinen karsinooma. Ne kehittyvät kohtuontelon limakalvon heikkenemisen eli atrofian 
kautta. Atrofialle altistavat korkea ikä ja ikään liittyvä limakalvoa ylläpitävien hormonien 
erityksen väheneminen sekä yleinen kudosten vanheneminen ja verenkierron heikkenemi-
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nen. Tyypin II karsinooman potilas on yleensä diagnoosihetkellä tyypin I potilasta van-
hempi, tyypillisesti 65–75-vuotias.  Atrofian vuoksi mekaaniselle ja kemialliselle ärsytyk-
selle alttiiseen limakalvoon kertyy ajan myötä mutaatioita tuumorisupressorigeeneihin, 
kuten geeniin P53. Mutaatioiden kumuloitumisen myötä kehittyy endometriaalinen intra-
epiteliaalinen karsinooma. (Kumar V. ym. 2010.) 
 
Tutkimustiedon mukaan estrogeenimonoterapia on voimakas riskitekijä sekä tyypin I (RR, 
4,22 %) että II (RR, 2,87 %) karsinoomille erityisesti potilailla, joiden painoindeksi on yli 
30, verrattuna samanikäisiin normaalipainoisiin naisiin ilman estrogeenimonoterapiaa 
(McCullough ML. ym. 2008). Systeemiseen estrogeeniterapiaan on syytä liittää jatkuva tai 
jaksottainen progestiinilisä kaikille naisille, joilla kohtu on, sillä progestiini kumoaa estro-
geenin aiheuttaman kohtusyöpäriskin lisääntymisen (Pike MC. 1997). 
 
TAULUKKO 1. Tyypin I ja II karsinoomat 
 
 Tyypin I karsinooma Tyypin II karsinooma 
Sairastumisikä 55–65-vuotta 65–75-vuotta 
Riskitekijöitä Estrogeenimonoterapia 
Lihavuus 
Korkea verenpaine 
Diabetes 
Paikallinen estrogeeninpuutos 
Morfologia Endometrioidi adenokar-
sinooma 
Seroosi ja kirkassoluinen tuu-
mori 
Alkumuoto Hyperplasia Atrofia 
Kasvutapa Indolentti, pinnallinen kasvu 
myometriumissa, levittäytyy 
imukudosta pitkin 
Aggressiivinen, invasoi myo-
metriumiin, levittäytyy va-
paassa vatsaontelossa tai imu-
kudosta pitkin 
 
 
2.4. Diagnostiikka ja hoitokeinot 
 
Kohdunrungonsyövän ensioireena 90 %:lla potilaista on joko postmenopausaalinen vuoto, 
runsas kuukautisvuoto tai välivuoto (Sundström H. 2003). Kohdunrunkosyöpäpotilaista 
suurin osa on diagnoosihetkellä ohittanut vaihdevuosi-iän, joten postmenopausaalinen vuo-
12 
 
to on yleisin tutkimuksiin johtava oire. Poikkeavan verisen vuodon etiologisiin selvittelyi-
hin kuuluvat diagnostisina tutkimuksina transvaginaalinen ultraääni, irtosolunäyte kohdun-
suulta sekä limakalvonäyte kohtuontelosta. Transvaginaalisessa ultraäänitutkimuksessa 
nähdään kohtuontelon anatomia, mahdolliset polyypit sekä määritetään kohdun limakalvon 
paksuus ja arvioidaan sen korrelaatiota potilaan iänmukaiseen hormonaaliseen tilaan. Koh-
dun limakalvon normaali paksuus on viite hyvänlaatuisesta vuotohäiriöstä: 394 vaihdevuo-
si-iän ohittanutta vuotopotilasta kattaneessa ruotsalaisaineistossa potilailla, joiden kohdun 
limakalvon paksuus oli ikää vastaten alle 4 mm, ei kymmenen vuoden seurannan aikana 
todettu yhtään kohdunrunkosyöpätapausta (Gull B. 2003).  
 
Kohdun limakalvonäyte voidaan ottaa kanyylillä kohtuontelosta lääkärin vastaanotolla, 
polikliinisesti nukutuksessa tai puudutuksessa valitusta kohteesta kohtuontelon tähystimen 
avulla tai ilman tähystintä kohtuontelosta kaapimalla. Tähystystoimenpide on suositelta-
vampi, koska siinä voi myös nähdä kohtumuutoksen ja kohdentaa näytteenoton oikeaan 
kohteeseen. Kohtuontelon limakalvon koepalasta havainnoidaan mikroskooppitutkimuksen 
avulla solukon histologinen rakenne sekä mahdolliset tuma-atypiat ja pystytään erottamaan 
hyvänlaatuiset muutokset pahanlaatuisista. Biopsianäytteessä todettu atyyppinen endomet-
riumin hyperplasia (AEH) on tyypin I karsinooman esimuoto, sisältää samoja mutaatiota 
karsinooman kanssa ja on vahva indikaattori kehittyvästä tai jo kehittyneestä kohdunrun-
kosyövästä (Trimble CL ym. 2006). 
 
Kohdunrunkosyövän hoitolinja (Marja Komulainen, suullinen tiedonanto 1.12.2013) mää-
räytyy sekä syövän levinneisyyden että potilaan yleiskunnon mukaan. Levinneisyyden 
määritykseen käytetään seuraavia keinoja: Kohdun limakalvon kaavintanäytteen perusteel-
la voidaan määrittää alustava arvio syöpätyypistä sekä arvioida syöpäkudoksen invaasiopo-
tentiaalia. Kuvantamistutkimukset, kuten ultraääni ja tietokonetomokrafia, täydentävät 
kliinistä tutkimusta. Näiden perusteella määritetään syöpäkasvaimen sekä mahdollisten 
metastaasien koko ja sijainti. Leikkauksen aikana levinneisyysarviota voidaan täydentää 
nopeasti jääleikkeen avulla, josta histopatologisesti mikroskopoimalla selvitetään lihaksen 
sisäinen invaasiosyvyys. Jääleiketutkimus antaa tukea leikkauksen aikaiseen päätöksente-
koon leikkauksen laajuudesta. Operaation yhteydessä kerätään lantion alueelta tai tarvitta-
essa myös ylempää para-aortaalisesti imusolmukkeita, joista saadaan informaatiota syö-
päsolujen levinneisyydestä imusuonistoon ja imusolmukkeisiin.  
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Kohdunrungon syövän pääasiallinen hoitolinja on kirurginen syöpäkasvaimen poisto. Jat-
kohoitona käytetään säde- tai solunsalpaajahoitoja, ja eri hoitomuotoja voidaan yhdistää 
parhaan hoitotuloksen aikaansaamiseksi. Näitä käytetään myös ensisijaisena hoitona, mikä-
li kirurginen hoito on kontraindisoitu. Jatkohoidoille on erityisesti tarvetta, mikäli syöpä on 
paikallisesti tai laajemmalle levinnyt. Matalan riskin paikallisissa taudeissa hoidoksi riittää 
usein kohdunpoisto. Usein samalla poistetaan munatorvet ja munasarjat levinneisyyden 
varmistamiseksi.  
 
Leikkaus voidaan tehdä joko tähystysleikkauksena eli laparoskooppisesti tai avoleikkauk-
sena eli laparotomisesti. Laparoskooppinen robottikirurgia on leikkauksissa yleistynyt, 
koska se mahdollistaa paremmin sairaalloisten lihavien potilaiden leikkaamisen. Toipumi-
nen tähystys- ja robottileikkausten jälkeen on nopeampaa, mutta toimenpide vaatii erityis-
välineistöä ja -osaamista. Mikäli potilaan yleiskunto on heikko, voi olla tarpeellista pidät-
täytyä vähiten kajoavaan leikkaustapaan, joka yleisesti on emättimen kautta tehtävä koh-
dunpoisto eli vaginaalinen hysterektomia.  
 
Korkean riskin kohtusyövissä ja levinneissä taudeissa tehtävä leikkaus on laajempi. Tällöin 
tavoitteena on poistaa tiedossa olevat syöpäkasvaimet ja varmistaa koepalojen avulla tau-
din levinneisyys. Syöpäkasvaimen täydellisellä kirurgisella poistamisella on ennustetta 
parantava vaikutus. Aggressiivisen taudin leikkaukseen kuuluu tyypillisesti kohdun poisto, 
munasarjojen ja munatorvien poisto, imusolmukkeiden poisto lantiosta ja para-aortaalisesti 
sekä joissakin tapauksissa myös vatsapaidan poisto. Usein myös umpilisäke poistetaan. 
Hyvin levinneissä taudeissa saattaa optimaalinen kirurginen hoito vaatia myös suolen ty-
pistämistä ja avanteita, mutta kohtusyövässä nämä toimenpiteet ovat harvinaisempia.  
 
Leikkauslaajuutta pohdittaessa ja leikkaustapaa valittaessa kiinnitetään erityisesti huomiota 
seuraavaan kolmeen asiaan: Ensin selvitetään, mikä potilaan syövän laatu ja sen riskiteki-
jät. Toiseksi määritetään syövän levinneisyys elimistössä. Kolmanneksi pohditaan potilaan 
kokonaistilannetta ja arvioidaan, minkä tyyppisestä operatiivisesta hoidosta potilas hyötyy 
eniten. Myös anatomiset erityispiirteet, kuten sairaalloinen lihavuus tai aikaisemmat vatsan 
alueen leikkaukset, vaikuttavat operaatiokeinojen valintaan.  Tähystys- ja robottikirurgia 
on periaatteellisesti ensisijainen vaihtoehto, koska sen on viimeaikaisissa tutkimuksissa 
havaittu vähentävän postoperatiivisia komplikaatioita ja sairaalahoidon tarvetta verrattaes-
sa perinteiseen avoimesti tehtävään kirurgiaan (Perrone A. M. ym. 2012). 
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Leikkauksen jälkeen, kun histologiset tutkimukset ovat valmistuneet, arvioidaan muut ris-
kitekijät huomioiden, mikä on potilaan tarvitsema jatkohoito vai riittääkö pelkkä kirurgi-
nen hoito ja seuranta.  
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3. VANHUS KOHTUSYÖPÄPOTILAANA 
 
Ikääntyminen on kohdunrungonsyövän kehittymisen suurin yksittäinen riskitekijä. Ikään-
tyminen tuo syöpähoitoihin lisähaasteita monin eri syin: vanhusväestöllä sairastavuus on 
runsaampaa kuin nuoremmassa väestössä. Erityisesti sydän- ja verenkiertoelimistön sai-
raudet lisäävät anestesiologiaan ja leikkauksesta toipumiseen liittyviä riskejä. Ikääntymi-
seen liittyy koko elimistön ja sen elinjärjestelmien vanheneminen. Elimistön vesitilavuus 
suhteessa rasvatilavuuteen pienenee. Vajaaravitsemus on yleistä ja voi johtaa hauraus-
raihnausoireyhtymään, joka usein on fataali. Tätä prosessia kuvataan pohjoissuomalaisessa 
mytologiassa seuraavasti: ihminen vanhetessaan heikkenee ja harsuuntuu, vaalenee ja hau-
rastuu, ikään kuin lasittuu lähes läpinäkyväksi ja lopulta kuollessaan muuttuu valkoiseksi 
poroksi, joka pääsee vapaana tunturiin. 
 
 
3.1. Ikääntymisestä 
 
Ikääntymistä voidaan tarkastella kronologian, fysiologian ja psykologian näkökulmista. 
Näistä helpoiten määritettävissä on potilaan kronologinen kalenteri-ikä. Vanhemmissa 
leikkauskriteeristöissä voitiin yksinkertaisesti todeta, että potilas on liian vanha leikatta-
vaksi. Eliniänodotteen pidentyessä entisestään ikäihmisten osuus potilaista tulee kasva-
maan, ja vanhuspotilaiden leikkausarviointeihin päädytään nykyistä useammin.  
 
Ikääntyminen aiheuttaa kaikkiin elinjärjestelmiin fysiologisia ja patologisia muutoksia, ja 
runsas oheissairastavuus on ikäihmisillä nuoria ja keski-ikäisiä yleisempää. Elinjärjestel-
mien toimintakapasiteetin heikkenemisen myötä kirurgisten operaatioiden aiheuttama 
kuormitus voi käydä ikäihmiselle kohtalokkaan raskaaksi. Fysiologinen ikääntyminen ei 
kuitenkaan ole yhtä suoraviivaista kuin kronologinen. Ihmiset ovat yksilöitä, joilla kullakin 
on elimistössä oma potentiaalinsa, tietty lähtötaso. Ikääntyminen aiheuttaa suorituskyvyn 
alamäen, jonka kulmakerroin on jokaisella erilainen. Fysiologista ikääntymistä voivat no-
peuttaa niin sairastavuus kuin elintavat, kuten päihteet tai tupakka.  
 
Mielenterveysongelmat, kuten masennus ja psykoottiset sairaudet, sekä muistisairaudet 
voivat jouduttaa yleistilan laskua ja vanhenemista. Muistisairas vanhus voi yksinkertaisesti 
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unohtaa ruokailut, ja vajaaravitsemus altistaa hairaus-raihnausoireyhtymälle sekä muille 
sairauksille. Masennus on vanhusväestössä luultavasti alidiagnosoitu vaiva, joka vaikuttaa 
vanhuksen arkiselviytymiseen, sosiaalisiin suhteisiin ja elämänhaluun. Keskushermoston 
degeneratiiviset muutokset, kuten hippokampusatrofia ja valkoisen aineen väheneminen, 
laskevat kognitiivista kapasiteettia ja vaikuttavat psykeen toimintaan. Kynnys ajautua pos-
toperatiivisesti deliriumiin on vanhuksilla nuoria matalampi (Newman S ym. 2007).  
 
 
3.2. Arviointiasteikkoja 
 
Syöpäsairaat vanhuspotilaat ovat potilasryhmänä äärimmäisen monimuotoinen. Erityisesti 
ikäihmisten runsas oheissairastavuus, runsaat lääkitykset sekä muuttuneeseen farmako-
kinetiikkaan liittyvät seikat vaativat anestesian ja operatiivisen hoidon sovittamista poti-
laan yksilöllisten erityispiirteiden mukaiseksi (Severn A. 2007. Barak M. ja Peted E. 
2011). Anestesia ja kirurgia aiheuttavat suuria riskejä hauraalle vanhuspotilaalle, jonka 
toipumiskapasiteetti on alentunut. Riskinarvioinnissa joudutaan jatkuvasti pohtimaan hyö-
tyjä ja haittoja. Hoitopäätöksiä tehtäessä on tarpeen käyttää arviointiasteikkoja, jotta voi-
daan erottaa potilasjoukosta ne henkilöt, jotka todennäköisesti hyötyvät kirurgisesta hoi-
dosta. Seuraavassa esitetään kirjallisuuskatsaus erilaisiin vanhuspotilaan ennustetta tai ope-
raatioriskiä määrittäviin arviointiasteikkoihin.  
 
 
3.2.1. Anestesiariskin arviointi 
 
American Society of Anesthesiologists on lanseerannut vuonna 1963 ASA-luokituksen 
anestesiologiseen riskinarvioon. Alkujaan viisiportaiseen arviointiasteikkoon on lisätty 
kuudes luokka kuvaamaan aivokuollutta elinluovuttajaa, mutta muilta osin se on säilynyt 
alkuperäisessä asussaan. Se on edelleen laajasti kliinisessä käytössä ja kuvaa nimenomaan 
potilaan anestesiariskiä, ei kirurgiaan liittyviä riskejä. Useita yksittäisiä tutkimuksista sen 
luotettavuudesta on tehty lähettämällä anestesialääkäreille potilastapauksia arvioitavaksi. 
Arviointiasteikkona se on käytännöllinen, mutta puutteeksi on todettu sen heikko erottelu-
kyky ASA 2 ja ASA 3 -luokkien välillä (Ranta S. ym 1997). 
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Kysyntä anestesiologisille spesifisille luokituksille on ollut hanakkaa, ja erilaisia arvioin-
tiasteikkoja on tarjolla runsaasti. Näistä esimerkkeinä ovat APACHE II (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation), SAPS II ja SOFA. Nämä kaikki ovat potilaan sairauden 
vakavuutta kuvaavia pistejärjestelmiä, joiden päämääränä on antaa arvio selviytymisennus-
teesta. Pisteytysarvio perustuu potilaan tilaa kuvaaviin biomarkkereihin, kuten verenpai-
neeseen sekä happeutumis- ja leukosyyttiarvoon. APACHE II -luokitus perustuu 13 muut-
tujaan, joista yksi on tajunnan tasoa kuvaava Glasgow Coma Scale.  
 
 
3.2.2. Oheissairastavuuden arviointiasteikkoja 
 
Sairastavuus lisääntyy potilasaineistoissa kvantitatiivisesti siirryttäessä nuoremmista van-
hempiin ikäluokkiin, ryhmässä yli 65-vuotiaat henkilöillä on keskimäärin enemmän kuin 
kolme perussairautta (Fried LP 1999). Ikääntyneiden määrä väestössä kasvaa jatkuvasti, ja 
koska ikääntyneiden sairastavuus on runsasta, monisairaiden potilaiden määrä tulee myös 
kasvamaan. Ikäihmisillä on tilastollisesti enemmän syöpää kuin väestössä yleensä. Jatkossa 
terveydenhuollon haasteena tulevat olemaan entistä useammin ikääntyneet monisairaat 
syöpäpotilaat. Sairastavuutta arvioitaessa kohdataan termit oheissairastavuus (komorbidi-
teetti) ja monisairastavuus (multimorbiditeetti). Oheissairastavuutta käytetään erityisesti, 
kun tarkastellaan jotakin tiettyä sairautta (indeksisairaus) ja muiden sairauksien (komorbi-
diteetin) vaikutusta siihen.  
 
Oheissairastavuuden analyyttiseen arviointiin on suuren tarpeen vuoksi kehitetty useita 
järjestelmällisiä arviointiasteikkoja. Syöpäpotilaiden sairastavuuden tieteellisessä tutki-
muksessa ja käytännön kliinisessä työssä on käytössä useita arviointiasteikkoja (Charlson 
Comorbidity Index, Cumulative Illness Rating Scale,  Index of Coexistent Diseases, Kap-
lan-Feinstein index). Sairastavuuden ja yksilön eliniänodotteen on osoitettu tilastollisesti 
korreloivan arviointiasteikosta riippumatta yleisesti käytössä olevien arviointiasteikkojen 
osalta (Extermann M. 2000). 
 
Carlson Comorbidity Index (CCI) on laajalti käytetty ja runsaasti tutkittu vuonna 1987 
kehitetty sairastavuuden arviointiasteikko. PubMed-haulla löytyy 1675 CCI:a käsittelevää 
julkaisua. CCI on sairauden ennusteen vakavuuden mukaan painotettu arviointiasteikko. 
Jos sairauden relatiivinen riski on 1,2–1,5, saa siitä yhden pisteen; jos relatiivinen riski on 
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1,5–2,5, annetaan painokerroinpisteitä kaksi. Näin edetään kohti ennusteeltaan heikoimpia 
sairauksia, kunnes yhdestä sairaudesta pisteitä saa peräti kuusi. Sairauskategoriat on joh-
donmukaisesti jäsennelty, ja pisteiden antoperusteet on selkeästi määritelty. Tosin tiettyjä 
onkologisten potilaiden osalta merkittäviä osa-alueita sairausskaala ei kata, esimerkiksi 
hematologiset seikat ja lievä munuaisten vajaatoiminta jäävät huomiotta. Sairauksien mu-
kaan saadut pisteet lasketaan yhteen, ja potilaat voidaan jakaa kokonaispisteiden mukaan 
neljään kategoriaan: 0, 1–2, 3–4 ja ≥5 pistettä.  
 
Indeksi on validoitu rintasyöpäpotilaiden seurantatutkimuksessa, jossa päätetapahtumana 
oli kuolleisuus 10 vuoden aikana. Tällöin indeksiin lisättiin yhtenä ennusteeseen vaikutta-
vana tekijänä potilaan ikä: 50–59-vuotiaille yksi lisäpiste, 60–69-vuotiaille kaksi, 70–79-
vuotiaille kolme ja niin edelleen. Myöhemmissä tutkimuksissa indeksin on osoitettu korre-
loivan paitsi 10 vuoden mortaliteetin, myös postoperatiivisten komplikaatioiden ilmenemi-
seen ja sairaalajakson kestoon.  
  
 
3.2.3. Comprehensive Geriatric Assessment 
 
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) on parhaimmillaan hyvin laaja moniammatil-
lisesti toteutettava katsaus vanhuspotilaan terveydentilaan ja elämäntilanteeseen ylipäätään. 
CGA tarkoittaa pähkinänkuoressa monialaista diagnostista ja hoidollista prosessia, jossa 
otetaan kantaa hauraan ikääntyneen potilaan lääketieteellisiin, psykososiaalisiin ja toimin-
nallisiin rajoitteisiin, joita ikä on mukanaan tuonut. Tarkoituksena on tuottaa mahdolli-
simman hyvää terveyttä ja laadullista elämää. Hoito ja terveydestä huolehtiminen ulottuvat 
pidemmälle kuin vain yhden sairauden hoitoon ja siitä paranemiseen; pyritään ottamaan 
kantaa elämään ylipäätään ja mahdollistamaan arvokas vanhuus ja kotona pärjääminen 
mahdollisimman kauan. CGA:ssa huomioidaan fysikaalinen, kognitiivinen, affektiivinen, 
sosiaalinen, taloudellinen, ympäristöllinen ja henkinen komponentti, jotka kaikki vaikutta-
vat vanhukseen.  
 
CGA on moniammatillisessa tiimissä tehty systemaattinen ja laaja arvio, joka voi tunnistaa 
erilaisia hoidettavia terveysongelmia, ja moniammatillisen tiimin laaja osaaminen johtaa 
parempiin tuloksiin. CGA toimii parhaiten valikoidussa potilasaineistossa, josta on jätetty 
pois kaikkein terveimmät ja kaikkein sairaimmat potilaat, koska terveet eivät näin laajaa 
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arviointia tarvitse ja liian sairaille arvioinnista ei ole vastaavaa hyötyä. Liian sairailla tar-
koitetaan esimerkiksi vakavasti dementoituneita, voimakkaasta toimintakyvyn alenemasta 
kärsiviä tai terminaalivaiheessa olevia potilaita. Validoituja kriteerejä potilaan valintaan ei 
kuitenkaan vielä ole, ja CGA on systeeminä liian raskas jokapäiväiseen potilashuoltoon 
kaikkien osalle.  
 
 
3.2.4. ONCODAGE G8 
 
ONCODAGE G8 on onkogeriatrisille potilailla suunnattu kyselytutkimus, jossa kiinnite-
tään huomiota erityisesti vanhuspotilaan ravitsemustilaan. Muita tarkasteltavia asioita ovat 
liikuntakyky, käytössä olevien lääkkeiden määrä, terveydentila ja ikä. Kysymykset ovat 
nähtävillä liitteessä 1.  
 
 
3.2.5. Senioripotilaan toimintakysely  
 
Syksyllä 2011 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) syöpätautien klinikassa 
alkoi geriatris-onkologinen projekti (GO-projekti), jossa paneudutaan ikääntyneen syöpä-
potilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon solusalpaajahoitojen näkökulmasta (Mäkelä, S. ja Ne-
vala, R. 2013). Tavoitteena projektissa oli luoda arviointimenetelmä, jonka avulla pysty-
tään ennustamaan potilaan mahdollisuudet jaksaa suunniteltu solunsalpaajahoito läpi ilman 
merkittävää haittaa. Tarve tällaiseen arviointimenetelmään on, sillä tutkitut ja julkaistut 
edellä esitetyt CGA-tyyppiset menetelmät ovat arjen kliiniseen käyttöön liian raskaita eikä 
niiden hyödyistä ole selkeää näyttöä. Avaintekijöinä arviossa esille nousivat monipuolinen 
potilaan toimintakyvyn kartoittaminen sekä oikeisiin potilaisiin kohdennettu kokonaisval-
tainen geriatrinen arvio. Kaikille yli 75-vuotiaille HUS syöpätautien klinikan lääkehoidon 
aloituksen arvioon tuleville potilaille lähetetään ennen vastaanottoa Senioripotilaan toimin-
takysely -arviointilomake, jota hyödyntäen selvitetään potilaan fyysistä ja psyykkistä arki-
elämän toimintakykyä sekä yleistä ravitsemusta, mielialaa ja lääkitystä yksinkertaisin ky-
symyksin. Senioripotilaan arviointilomake on laadittu Floridassa Moffitt-keskuksessa kehi-
tetyn SAOP2 (Senior Adult Oncology Program 2) -arviointilomakkeen pohjalta. Siihen voi 
tutustua liitteessä 2.  
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3.2.6. Pohdintaa kirjallisuuskatsauksesta 
 
Kokonaisuudessaan ihmisen elämää tarkasteltaessa tulee tiedostaa sen rajallisuus. Elämän-
kaareen kuuluu yhtä ehdottomana tapahtumana kuin syntymä myös kuolema. Kuoleman 
kohtaaminen on lääkärin työssä arkipäivää, mutta aina se herättää kunnioittavia kysymyk-
siä suurempien asioiden ääreltä. Kuten edellä kerrottu, vanhukset ovat elimistön ja elinjär-
jestelmien ikääntymisen vuoksi hoitojen haitoille alttiimpia kuin nuorempi väestö. Siinä 
missä lapsilla ja työikäisillä pyritään tehokkaan ennaltaehkäisyn ja radikaalien sekä aggres-
siivisten hoitojen avulla parantamaan tehokkaasti sairauksia, tulee vanhusväestön osalta 
puntaroida hoitojen hyötyjä ja haittoja ja harkita hoitojen tavoitteita. Elämäntaipaleen lop-
pumatkalla on viimeistään lupa nauttia elämästä ja hoitojen tärkeimpänä tavoitteena tulee 
olla jäljellä olevien elinvuosien määrän sijasta jäljellä olevien elinvuosien laatuun panos-
taminen. Hoito ei saa aiheuttaa pahempaa kärsimystä kuin itse tauti.  
 
Väestö ikääntyy, hoidon tarve lisääntyy ja terveydenhuollon resurssit ovat rajalliset. On 
selvitettävä, mikä hoito on esimerkiksi hyvin iäkkäille syöpäpotilaille todellisesti hyödyl-
listä ja mikä saattaa sitä vastoin jopa heikentää vointia, lyhentää laadullisia elinvuosia tai 
aiheuttaa ennenaikaisen kuoleman potilaalla, joka ei radikaaleja hoitoja kestä. Hoitojen 
oikea valinta ja oikea kohdentaminen ovat ensiarvoisen tärkeitä seikkoja niin yksilön kuin 
yhteiskunnan kannalta. Näitä selvityksiä ei ole vielä tehty riittävästi.  
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4. TUTKIMUS 
 
Syöpäsairaiden vanhusten joukko on kasvussa ja yhä useampi vanhus tarvitsee hoitoja 
syöpäsairauteensa. Osa heistä on selkeästi ikätovereitaan parempikuntoisia, aktiivisia ja 
vahvasti tässä päivässä mukana olevia seniorikansalaisia, kun taas osa on ikätovereitaan 
huonommassa kunnossa esimerkiksi oheissairauksien vuoksi. Hoito tulee profiloida yksi-
löllisesti parhaan hoitotuloksen saavuttamiseksi. Kaikkia tulee hoitaa, mutta kaikille ei 
kannata tehdä kaikkea. Aktiivinen kirurginen hoito ja sytostaattihoidot voivat tuoda hau-
raalle vanhukselle runsaasti kärsimystä ja aiheuttaa tarpeettomia riskejä, kun taas parempi-
kuntoinen vanhus voi sietää hoidot hyvin ja hyötyä niistä. Tutkimuskysymyksenä onkin, 
miten tunnistaa sairaalaan kohtusyöpähoitoihin lähetetyistä naisista aktiivisesta radikaalista 
kirurgisesta hoidosta hyötyvät vanhuspotilaat. Tutkimuksessa syvennytään siihen, miten 
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vanhusten kohdunrungonsyövän kirurginen hoito on 
toteutunut.  
 
 
4.1. Aineiston esittely 
 
Tutkimus on luonteeltaan sekä retrospektiivinen että prospektiivinen: saman potilasjoukon 
esitiedoista tarkastellaan sekä retrospektiivisesti esitietoihin perustuen syövälle altistaneita 
tekijöitä että prospektiivisesti potilaan postoperatiivisen seurannan aikana selviytymistä ja 
ilmeneviä komplikaatioita. 
 
Tutkimusaineisto koostuu kahdesta eri-ikäisestä potilasjoukosta.  Nuorempaan joukkoon 
(ryhmä I) kuuluvat vuosien 2002–2012 välillä kohdun limakalvosyöpään sairastuneet kuo-
piolaiset diagnoosihetkellä 70–79-vuotiaat naiset. Iäkkäämpi potilasaineisto koostuu diag-
noosihetkellä 80–89-vuotiaista kohtusyöpäpotilaista (ryhmä II).  
 
Aineistoissa on potilasasiakirjamerkintöjen ja klinikkarekisteritietojen perusteella taulukoi-
tu avaintietoja, kuten tarkka syöpätyyppi, käytetyt kirurgiset hoitokeinot ja anestesiariskit, 
sädehoidot ja solusalpaajahoidot, tiedot postoperatiivisesta potilasseurannasta, mahdolliset 
relapsit, oheissairastavuus, kuolintiedot, käytössä ollut lääkitys ja aikaisemmat hormoni-
hoidot.   
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Postoperatiivisen potilasseurannan jatkuminen oli taattu gynekologian poliklinikassa syö-
pätyypistä riippuen vähintään kolmen, useimmiten viiden vuoden ajan. Potilasjoukosta osa 
kuoli seurannan aikana, osa muutti toiselle paikkakunnalle ja osa kieltäytyi jatkoseurannas-
ta. Osa tutkimusjoukosta oli käynyt muista syistä seuranta-ajan jälkeen Puijon sairaalassa 
potilaana, ja sähköisiin potilasasiakirjoihin oli tullut heidän osaltaan merkintöjä, joita hyö-
dynnetään jatkoseurantana.  
 
 
4.2. Tulokset 
 
Ryhmät I ja II muodostavat kaksi tilastollisesti riippumatonta otosta, joiden eroavaisuuksia 
verrattiin tilastollisin keinoin toisiinsa. Mann-Whitneyn U -testi soveltuu parhaiten käytet-
täväksi, koska ensinnäkin otoskoko on suhteellisen pieni (ryhmässä I n=31 ja ryhmässä II 
n=28), toiseksi osa muuttujista on mielipideasteikollisia, ja kolmanneksi muuttujien jakau-
tumisesta perusjoukossa normaalijakaumaan ei ole varmuutta. 
 
Ryhmän I keski-ikä diagnoosihetkellä on 74,2 vuotta keskihajonnalla 3,3. Keskimääräisek-
si seuranta-ajaksi tässä joukossa tuli 6 vuotta diagnoosin asettamisesta. Yksi potilas kiel-
täytyi seurannasta, muiden seurantatiedot on käytettävissä. Ryhmän II keski-ikä diag-
noosihetkellä on 83,9 vuotta keskihajonnalla 2,6. Polikliininen postoperatiivinen seuranta-
aika on tässä ryhmässä oletettavasti keskimäärin pidempi, koska ryhmässä esiintyneet syö-
vät ovat luokaltaan hankalampia. Seurantaa on jatkettu tiettyjen potilaiden osalta potilas-
asiakirjamerkintöjen perusteella yli polikliinisen seuranta-ajan. Aineiston tilastollisia tun-
nuslukuja on esitelty taulukossa 2. 
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TAULUKKO 2. Aineisto tilastollisia tunnuslukuja 
 
 Ryhmä I (70–79-vuotiaat) Ryhmä II (80–89-vuotiaat) 
Keski-ikä diagnoosihetkellä 74,16 vuotta 83,89 vuotta 
Lukumäärä 31 28  
Sairauksien lukumäärä 1,94 3,20 
Lääkitysten lukumäärä 3,20 5,30 
ASA-luokka 2.74 3.17 
Kuolemat seurannan aikana 2 8 
Kuolinsyynä kohdunrun-
kosyöpä 
2 5 
  
 
 
4.2.1. Sairauksien lukumäärä 
 
Potilaan perussairauksien arvioinnissa käytettiin yksinkertaistettua asteikkoa, jossa muuttu-
jana toimii sairauksien lukumäärä. Tässä tutkimuksessa sairaudeksi luokitellaan pitkäai-
kaissairaus, joka on vakavuudeltaan niin merkittävä, että se on merkitty anestesiakaavak-
keeseen. Näin menettelemällä pystytään karsimaan pois sellaisia sairauksia, joilla ei toden-
näköisesti ole ennusteen kannalta merkittävää vaikutusta.  
 
Sairauksien lukumäärässä oli tilastollisesti merkittävä ero ryhmien välillä (p= 0,002). Täs-
säkin tutkimuksessa voidaan siis osoittaa todeksi, että vanhemmassa väestössä sairastavuus 
on yleisempää: iäkkäämmässä ryhmässä sairauksia oli kolme tai enemmän 18 henkilöllä 
(64,3 %); nuoremmassa joukossa 8 henkilöllä (25,8 %). Sairauksien lukumäärää on ha-
vainnollistettu kaaviossa 1. 
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KAAVIO 1. Sairauksien lukumäärän jakauma aineistossa 
 
 
4.2.2. Lääkitysten lukumäärä 
 
Lääkitysten lukumäärä on indeksi, joka muodostuu potilaalla säännöllisesti käytössä olevi-
en eri lääkkeiden summasta. Lääkitysten määrässä oli tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien 
välillä (p=0,004). Ryhmässä I potilaalla oli lääkityksiä keskimäärin käytössä 3,2 ja ryh-
mässä II keskimäärin 5,9, molemmat samalla keskihajonnalla 2,9 (KAAVIO 2).  
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KAAVIO 2. Lääkitysten lukumäärän jakauma aineistossa 
 
 
 
 
Kuitenkin on osoitettavissa, että jatkuvien lääkitysten määrä korreloi vahvemmin sairauk-
sien lukumäärään (p<0,001) kuin potilaan ikään (p=0,002). Tämä on selitettävissä selvällä 
kausaliteetilla, käytössä olevat lääkkeet on määrätty sairauksien hoitoon.  
 
 
 
4.2.3. Verenkiertolääkkeet 
 
Verenhyytymiseen vaikuttavia lääkkeitä potilailla on runsaasti käytössä, osa vaikuttaa tar-
koitusperäisesti verenhyytymiseen (varfatiini, ASA), osalla tämä vaikutus tulee sivuvaiku-
tuksena (SSRI-lääkkeet, tramadoli). Tarkoitusperäisesti verenhyytymiseen vaikuttavista 
lääkkeistä eli verenkiertolääkkeistä käytössä oli käytössä kolmea lääkeainetta, varfariinia, 
asetyylisalisyylihappoa (ASA) ja dipyrimadolia, joko yksinään monoterapiana tai toisiinsa 
kombinoituna. Verenhyytymiseen vaikuttavat lääkkeet lisäävät vuotoriskiä. Ryhmien välil-
lä on tilastollisesti merkittävä ero verenkiertolääkkeiden käytön suhteen. Nuoremmasta 
joukosta pienempi osa käyttää verenkiertolääkkeitä: 40 % vs. 66,7 % (TAULUKKO 4). 
Yleisimmät indikaatiot verenkiertolääkkeille olivat krooninen eteisvärinä sekä aivoveren-
kiertohäiriöt.  
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Verenkiertolääkkeiden määrä on aivan viime vuosien aikana laajentunut runsaasti uuden 
sukupolven oraalisten antikoagulanttien markkinoille saapumisen myötä. Näistä tällä het-
kellä laajimmin käytössä ovat abiksabaani, dabigatraanieteksilaatti ja rivaroksabaani. Nii-
den osuus käytetyistä verenkiertolääkkeistä on jatkuvassa kasvussa.  
 
 
TAULUKKO 4. Verenkiertolääkkeet 
 
 Ryhmä I Ryhmä II 
Varfariini 2 6,7 % 8 29,6 % 
Asetyylisalisyylihappo 8 26,7 % 9 33,3 % 
Varfariini ja asetyylisa-
lisyylihappo 
2 6,7 % 0 0,0 % 
ASA ja dipyrimadoli 0 0,0 % 1 3,7 % 
Ei verenkiertolääkettä 18 60,0 % 9 33,3 % 
Yhteensä 30 100,0 % 27 100,0 % 
 
 
 
4.2.4. Anestesiariskiluokka 
 
Anestesiariskiluokka kuvaa potilaan anestesiaan liittyvää riskiä. ASA-luokituksessa kaikki 
yli 65-vuotiaat potilaat saavat ikänsä vuoksi yhden pisteen, joten aineiston kaikilla potilail-
la on vähintään yksi anestesiariskipiste. Anestesiariskiluokka eroaa tilastollisesti merkitse-
västi ryhmien välillä (p=0,021). Tosin anestesiatietoja oli rajoitetusti käytettävissä ja otok-
sen koko laski matalaksi erityisesti ryhmässä II (ryhmässä I n=23 ja ryhmässä II n=12). 
Tämä voi aiheuttaa aineistossa otantaharhaa, mutta toisaalta pieni otos vaikuttaa myös las-
kennalliseen p-arvoon. Anestesiariskiluokan jakaumaa ryhmissä on esitelty kaaviossa 3. 
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KAAVIO 3. Anestesiariskiluokan jakauma ryhmissä 
 
 
4.2.5. Syöpäsairauden riski 
 
Syövän levinneisyyden määrittämiseen käytetään FIGO-luokitusta, joka on muuttunut tar-
kasteltavan ajanjakson aikana. Uusi luokitus tuli voimaan 1.1.2010. FIGO-luokitus pohjau-
tuu alussa paikallisen syövän osalta syöpäsolujen invaasiosyvyyteen kudoksessa kohdun 
limakalvon solujen alkaessa upota kohdun lihaskerrokseen. Lihaskerroksen läpäistyä alkaa 
syöpäsoluja siirtyä veri- ja imuteitse metastaattisesti elimistöön. Syöpäsolukylvöä voi 
myös levitä vapaaseen vatsaonteloon. FIGO-luokan perusteella potilaat jaettiin syöpäsai-
rauden osalta karkeasti kahteen luokkaan: matalan riskin luokkaan kuuluvat vanhan FIGO-
luokituksen IA sekä IB gradukset 1 ja 2, korkean riskin luokkaan kuuluvat korkeamman 
FIGO-luokan taudit. Myös histologia vaikuttaa riskiluokkaan: matalan riskin luokkaan 
lukeutuu adenokarsinooma ja korkeaan riskin luokkaan sitä harvinaisemmat seroosi- ja 
kirkassoluinen karsinooma. Perustaudin riskiluokassa ryhmien välillä oli tilastollinen ero 
(p<0,05). Ryhmän 2 potilaiden syövät kuuluivat useammin korkean riskin luokkaan kuin 
ryhmän 1 potilaiden syövät.  
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KAAVIO 4. Perustaudin riskiluokka 
 
 
4.2.6. Selviytyminen  
 
Kuolemia seurannan aikana esiintyi kokonaisuudessaan kymmenen. Ryhmästä I kuoli seu-
rannan aikana kaksi potilasta ja ryhmästä II viisi potilasta peruskuolinsyynä kohdunrun-
kosyöpä. Muita kuolemia esiintyi vain ryhmässä II, kolme syövästä riippumatonta kuole-
maa (KAAVIO 5). Kuolinsyynä kahden syövästä riippumattoman kuoleman osalla oli 
muun perussairauden paheneminen, kolmannen kuolinsyytä ei aineiston perusteella käynyt 
ilmi.   
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KAAVIO 5. Selviytyminen seurannassa, aika vuosissa. 
 
Ristiintaulukoimalla arvoja tilastollisesti merkitsevää eroa syöpäkuolemien osalta ikäryh-
mien välillä ei saada esille. Herää kysymys siitä, mikä selviytymiseen vaikuttaa. Niinpä 
asetetaan kaikki tutkitut parametrit riippumattomien otosten testiin ja taulukoidaan tulokset 
p-arvon mukaiseen järjestykseen (TAULUKKO 6). Tutkimuskysymyksenä mikä korreloi 
parhaiten syöpäkuolemaan ja nollahypoteesina ettei tilastollisesti merkitsevää eroa syöpä-
kuolemien välillä ole.  
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TAULUKKO 6. Tarkasteltavien parametrien korrelaatio syöpäkuolemaan seurannan aika-
na.  
 
Tarkasteltava muuttuja Korrelaatio syöpäkuolemaan seurannan 
aikana 
FIGO p=0,007 
Riskiluokka p=0,015 
Residiivi p=0,026 
Ikä p=0,061 
Menopaussi p=0,154 
Ryhmä p=0,252 
Sairauksien lukumäärä p=0,338 
Syöpätyyppi p=0,475 
Anestesiariskiluokka p=0,635 
Raskauksien lukumäärä p=0,643 
Menarkeikä p=0,770 
Säännöllisten lääkitysten määrä p=0,863 
Synnytysten määrä p=0,904 
Operaation laajuus p=0,966 
 
 
4.2.7. Indeksi ennusteesta 
 
Tutkimuksessa selviytymiseen korreloi parhaiten FIGO-luokka. FIGO-luokitus perustuu 
syövän levinneisyyteen, jota ennen leikkausta ei pystytä kuvantamiskeinojen kehittymises-
tä huolimatta täydellä varmuudella arvioimaan. Tutkimuksessa FIGO-luokitusta yksinker-
taistettiin ja syövät jaettiin FIGO-järjestelmää mukaillen matalan ja korkean riskin tautei-
hin. Näinkin yksinkertaisella jaolla saatiin hyvä korrelaatio syöpäkuolleisuuteen: korke-
amman riskin ryhmässä olevat potilaat ovat suuremmassa riskissä syöpäkuolemaan asian-
mukaisesta leikkaushoidosta huolimatta. FIGO-luokitusta mukaileva kaksiportainen riski-
luokitus voidaan muodostaa leikkausta edeltävien tutkimusten, kuten histologisen näytteen, 
ultraäänitutkimuksen, magneettikuvauksen, tietokonetomografian ja plasman merkkiainei-
den tulosten perusteella. 
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Residiivi eli uusinut syöpä tai residuaali eli poistamatta jäänyt syövän osa vaikuttavat vah-
vasti ennusteeseen jäljellä olevia elinvuosia alentavasti. Näistäkään ei valitettavasti saada 
tietoa ennen operaatiota, vaan asiat paljastuvat jälkikäteen. Kuitenkin elinajanodotetta ar-
vioitaessa residuaali tai relapsi ei välttämättä johda ikäihmisellä kuolemaan, koska iäkäs 
potilas voi kuolla muihin sairauksiinsa syöpähoidoista huolimatta. Relapsi tai residuaali 
kehittyi ryhmässä I kolmelle potilaista, joista kaksi siihen menehtyi. Ryhmässä II relapsi 
tai residuaali kehittyi 8 potilaista, joista 5 tiettävästi tähän menehtyi. Ryhmässä II seuran-
nan aikana kuoli 8 potilasta, joista viiden peruskuolinsyy on kohdunrunkosyöpä, yhden 
muu perussairaus ja kahden kuolinsyy on jäänyt aineistossa määrittämättä. 
 
Ikä itsenäisenä muuttujana korreloi yllättävän vahvasti paitsi kokonaiskuolleisuuteen, 
myös syöpäkuolemaan. Näinkin pienellä otannalla saavutetaan lähes tilastollisesti merkit-
sevä korrelaatio potilaan ikävuosien ja kohonneen kohtusyöpäkuolemariskin välille. Mie-
lenkiintoista on, että itsenäisesti potilaan ikä korreloi hyvin paljon vahvemmin ennustee-
seen kuin potilaan perussairauksien lukumäärä tai käytössä olevien lääkitysten määrä, jotka 
kuvaavat sairastavuutta.  
 
Aineistossa ennusteeseen korreloi yllättävän vahvasti menopaussi-ikä. Mitä vanhempana 
potilas menopaussi-ikään tulee, sitä todennäköisemmin kohdunrunkosyöpään sairastuessa 
siihen menehtyy. Kirjallisuuskatsauksen mukaan näin suurta korrelaatiota ei muissa tutki-
muksissa tullut esille.  
 
Potilaan terveydentilaa kuvaavana indikaattorina tutkittiin potilaan lääkitysten määrää ja 
potilaan sairauksien lukumäärää. Lääkityksiksi laskettiin lääkärin määräämät jatkuvassa 
käytössä olevat lääkkeet ja sairauksiin luettiin anestesiakaavakkeeseen kirjatut sairaudet. 
Tuloksissa lääkitysten määrä korreloi vahvemmin sairauksien lukumäärään kuin selviyty-
miseen. Tämä on ymmärrettävää, koska lääkkeet on useimmiten määrätty sairauksien hoi-
toon. On siis mielekkäämpää käyttää sairauksien lukumäärää indikaattorina. Sairauksien 
jakaminen kategorioittain ja pisteyttäminen esimerkiksi CCI:n mukaan ei tuonut tässä ai-
neistossa esille parempaa korrelaatiota verrattuna suoraan sairauksien lukumäärään (saira-
uksien lukumäärän korrelaatio syöpäkuolemaan seurannan aikana p=0,338 vs. CCI:n kor-
relaatio syöpäkuolemaan seurannan aikana p=0,423). Lisäksi sairauksien lukumäärän las-
keminen on kliinisessä työssä yksinkertaisempaa kuin riskikategorioihin luokittelu ja pis-
teyttäminen.  
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ASA-luokka määritetään kaikilta potilailta ennen operaatiota, ja se kuvaa hyvin potilaan 
sairauksien yleistilaa. Kovin vahvaa korrelaatiota siitä selviytymiseen ei kuitenkaan tässä 
aineistossa ollut. Tämä voi johtua sattumasta tai hoitohenkilökunnan erinomaisesta osaa-
misesta: korkea ASA-luokka on aina hälytysmerkki leikkaussaliolosuhteissa ja erityisesti 
anestesialääkäreiden ja hoitajien kontoille jää potilaan elintoimintojen ylläpitäminen leik-
kauksen ajan. Korkean ASA-luokan potilaan operatiivista hoitoa joudutaan ajoittain rajoit-
tamaan, kaikkein laajinta leikkausta huonokuntoinen potilas ei todennäköisesti kestä. Voi-
daan kuitenkin spekuloida, että leikkauslaajuuden rajoittaminen voi johtaa turvamarginaa-
lien kaventumiseen siinä määrin, että residuaalin todennäköisyys kasvaa. 
 
Edellä mainituista indikaattoreista koottiin matemaattisen analysoinnin keinoin algoritmi, 
joka ennustaa aineiston potilailla syöpäkuolemaa seurannan aikana (Taulukko 7). Valitet-
tavasti aineistosta puuttui useiden potilaiden kohdalta yksittäisiä tietueita, ja kaikki algo-
ritmin tietueet täyttävien potilaiden lukumäärä laski aineistossa 29 potilaaseen (n=29). Ma-
temaattisessa mallinnuksessa päädyttiin seuraavaan loppuratkaisuun: Jokaisesta 70 vuotta 
ylittävästä kahdesta ikävuodesta annetaan yksi piste. Syöpätyypit jaetaan preoperatiivisten 
tutkimusten mukaan korkean tai matalan riskin syöpiin. Matalan riskin syövälle ei anneta 
pisteitä ja korkean riskin syövälle annetaan neljä pistettä. Potilaan sairauksien lukumäärä, 
jota kuvaamaan käytettiin anestesiakaavakkeeseen koottuja sairauksia, luokitellaan portait-
tain seuraavasti: alle 3 sairautta, ei pistettä, kolmesta viiteen sairautta antaa yhden pisteen, 
kuudesta kahdeksaan kaksi pistettä, yhdeksästä yhteentoista kolme pistettä ja yli 12 sairaut-
ta antaa neljä pistettä. ASA-luokka on muutettavissa suoraan pisteiksi ilman kerrointa (1–5 
pistettä). Menopaussi-iän korrelaatio selviytymiseen on aineistossa yllättävän korkea. Me-
nopaussi alle 50-vuotiaana antaa 0 pistettä, 50–54-vuotiaana 4 pistettä ja yli 55-vuotiaana 8 
pistettä.  
 
Edellä kuvatun algoritmin antamat pisteet korreloivat tässä aineistossa syöpäkuolemaan 
lähes täydellisesti (p<0,001). Tosin korrelaatio menopaussi-ikään voi olla harhaa, koska 
muissa tutkimuksissa sitä ei ole tullut aikaisemmin näin vahvasti esille. Tämä tulos voi olla 
tilastollisen tutkimuksen tyypin 1 virhe, väärä positiivinen, johon tutkimuksen pieni otos 
altistaa, tai paikalliseen populaatioon kuuluva erityispiirre. Menopaussi-iän merkittävyy-
den kerrointa pienennetään varsinaista indeksiä varten. Tästä huolimatta korrelaatio selviy-
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tymiseen säilyy edelleen vahvana (p=0,004) ja korreloi yhä selviytymiseen paremmin kuin 
yksikään osatekijöistään yksittäisenä. 
 
 
 
 
KAAVIO 6. Aineiston potilaiden jakauma muodostetun indeksin mukaan jaoteltuna.  
 
Kaavion 6 pisteytyksen perusteet on osoitettu taulukossa 7. Indeksi poimii potilasaineistos-
ta kohtusyöpään seurannassa kuolleet potilaat koko aineistosta tilastollisesti merkitsevästi. 
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TAULUKKO 7. Syöpäkuolemaa seurannan aikana ennustava indeksi 
 
Muuttuja  Pisteet 
Ikä Jokaisesta 70 vuotta ylittävästä 
ikävuodesta ½ pistettä 
0–10 pistettä 
Syövän riskiluokka Matala riski 0 pistettä 
Korkea riski 4 pistettä 
0–4 pistettä 
Sairauksien lukumäärä 3 tai vähemmän, 0 pistettä 
3 – 5 sairautta, 1 piste 
6 – 8 sairautta, 2 pistettä 
9 – 11 sairautta, 3 pistettä 
12 tai enemmän, 4 pistettä 
0–4 pistettä 
ASA-luokka 1-5 1–5 pistettä 
Menopaussi-ikä alle 50-vuotiaana, 0 pistettä 
50–55-vuotiaana, 2 pistettä 
yli 55-vuotiaana, 4 pistettä 
0–4 pistettä 
  Yhteensä 1–27 pistettä 
 
 
Aineiston potilaista pienin kokonaispistemäärä oli 3,5 pistettä ja suurin kokonaispistemäärä 
19 pistettä. Pisteraja, johon mennessä potilailla ei esiintynyt lainkaan syöpäkuolemia seu-
rannan aikana, oli 16,5 pistettä. 17 pistettä tai enemmän sai yhteensä 5 potilasta, joista 
kolme kuoli syöpään seurannan aikana. Mikäli indeksissä leikkausrajaksi korkealle syöpä-
riskille asetettaisiin 17 pistettä tai enemmän, sensitiivisyys tässä rajatussa aineistossa olisi 
100 %, erinomainen, kaikki syöpään kuolevat potilaat tulisivat tunnistetuksi. Spesifisyys 
olisi puolestaan myös korkea, 92 %, vain kaksi väärää positiivista. Riski- ja vetosuhteita ei 
voida määrittää näillä rajoilla, sillä vääriä negatiivisia tuloksia indeksi ei tässä rajatussa 
aineistossa näinkään korkealla pisteiden leikkausrajalla anna.  
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5. POHDINTA 
 
Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin ikääntyneiden kohdunrunkosyöpäpotilaiden syöpähoi-
doista selviytymistä. Ikäjatkumossa 70-vuotiaista 89-vuotiaisiin ei tullut esille sellaista 
ikää, jonka jälkeen ikääntyminen kadottaa merkityksensä ennusteeseen. Päinvastoin, vaik-
ka aineiston potilaat olivat kaikki iäkkäitä, ikä korreloi yhä vahvasti ennusteeseen koko 
ikäjatkumossa. Useissa riskiä arvioivissa asteikoissa täytettyään 65–75 vuotta potilas saa 
ikänsä puolesta täydet pisteet, eikä tämän jälkeen karttuvia ikävuosia enää arvioinnissa 
huomioida. Ikääntyneiden potilaiden määrä on kasvussa ja arviointiasteikkoja on päivitet-
tävä, jotta kaikkein iäkkäimpienkin potilaiden ryhmästä voidaan erotella potilaat, joilla on 
korkea riski. Esimerkiksi rintasyöpäpotilailla validioidussa CCI:n modifioidussa luokituk-
sessa iäkkäät ja hyvin iäkkäät potilasryhmät on huomioitu, sillä potilaille annetaan jokai-
sesta vuosikymmenestä 50 ikävuoden jälkeen yksi lisäpiste.  
 
Vanhukset ovat potilasryhmänä hyvin heterogeeninen joukko, josta osa hyötyy runsaista 
kajoavista hoidoista, osa adekvaatisti redusoiduista operatiivisista hoidoista ja taas osalle 
jokainen operaatio on riskialtis. Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa kliiniseen käyttöön 
soveltuva arviointiasteikko, jonka mukaan voidaan jo ennen suuria operaatioita hoitojen 
alussa arvioida, tuleeko potilas hyötymään radikaalista kirurgisesta hoidosta vai onko laaja 
kajoava hoito potilaalle liian vaarallista. Aineistosta koottujen esitietojen yhteyttä syöpä-
kuolemaan postoperatiivisen seurannan aikana tutkittiin ja koottiin algoritmi ennustamaan 
kohonnutta riskiä syöpäkuolemaan postoperatiivisessa seurannassa. Viisi selviytymiseen 
vaikuttavaa muuttujaa nousi aineistosta selkeästi esille. Ne ovat ikä diagnoosihetkellä, syö-
päsairauden riskiluokka, perussairauksien lukumäärä, anestesiariskiluokka ja menopaussi-
ikä. Näistä potilas saa pisteitä edellä kuvatun indeksin mukaisesti.  
 
On tärkeää pohtia, mihin pisterajoihin hälytysrajat asetetaan. Riittävän korkealla hälytysra-
jalla spesifisyys säilyy hyvänä, ja vääriä positiivisia tuloksia tulee mahdollisimman vähän. 
Liian kapeilla marginaaleilla on kuitenkin vaarana, että indeksi alkaa suuremmalla poti-
lasmäärällä tuottaa vääriä negatiivisia tuloksia, ja korkeassa riskissä olevat potilaat jäävät 
tunnistamatta. Toisaalta hälytysrajaa ja näin myös spesifisyyttä laskettaessa väärät positii-
viset tulokset lisääntyvät. Mikäli indeksiä käytetään siten, että sen avulla saadaan suuresta 
potilasjoukosta poimittua esille ne henkilöt, joiden syöpähoitojen yksilölliseen räätälöintiin 
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on syytä kiinnittää enemmän huomiota rajaamatta lähtökohtaisesti mitään hoitoa pois, vää-
ristä positiivisista tuloksista ei ole suurta haittaa potilaalle. Toisaalta väärän positiivisen 
tuloksen myötä potilas voidaan rajata raskaiden hoitojen ulkopuolelle, jotka hän kuitenkin 
mahdollisesti kestäisi ja jotka voisivat hänen ennustettaan mahdollisesti parantaa. Pistera-
jalla 15 sensitiivisyys on yhä 100 %, mutta spesifisyys laskee 81 %:iin. Pidän tärkeämpänä, 
että tässä seulonnassa vääriä negatiivisia tulisi mahdollisimman vähän, ja ehdotan, että 
indeksiä lähdetään validoimaan suuremmassa potilasaineistossa seuraavilla pisterajoilla: 
pisteillä 1–10 riski kuolla kohdunrunkosyöpään on matala, pisteillä 10–15 kohtalainen ja 
yli 15 merkittävä. Tulevissa tutkimuksissa prospektiivisessa tutkimusasetelmassa suurem-
milla potilasmäärillä päästään määrittämään riskisuhteita kuhunkin luokkaan liittyen ja 
tarkastelemaan tässä tutkimuksessa esille nousseiden indikaattoreiden merkitystä suurem-
massa potilasjoukossa. 
 
Kirurgisiin syöpähoitoihin liittyy aina komplikaatioriskejä. Komplikaatiot jaetaan operaa-
tion aikaisiin perioperatiivisiin komplikaatioihin ja operaation jälkeisiin postoperatiivisiin 
komplikaatioihin. Perioperatiivisesta komplikaatiosta vanhuspotilasaineistossa varsin ylei-
nen esimerkki on sydäninfarkti ja postoperatiivisista komplikaatioista esimerkkeinä haava-
tulehdus sekä jo edellä sivuttu postoperatiivinen delirium. Komplikaatiot eivät välttämättä 
aiheuta potilaan välitöntä kuolemaa, mutta voivat tuottaa tarpeetonta kärsimystä ja heiken-
tää merkittävästi elämänlaatua. Indeksin käyttöä kohdunrunkosyöpäpotilaiden syöpähoito-
jen komplikaatioiden riskinarviointiin ei voida valitettavasti suoraan soveltaa, koska tilas-
tollisessa analyysissä päätetapahtumana tarkasteltiin syöpäkuolemaa seurannan aikana, ei 
mahdollisia komplikaatioita. Kirjallisuuskatsauksen mukaan edelleenkään ei ole tarjolla 
metodia, jonka avulla voitaisiin preoperatiivisesti luotettavasti arvioida peri- ja postopera-
tiivista komplikaatioriskiä. Olisi äärimmäisen hyödyllistä, jos tulevissa tutkimuksissa nyt 
luotua indeksiä voitaisiin käyttää pohjana rakennettaessa algoritmia ennustamaan potilaan 
komplikaatioriskiä.  
 
Liitännäissairaudet voivat rajata potilaan tiettyjen hoitojen tai lääkitysten ulkopuolelle. 
Maksan tai munuaisten vajaatoiminta voi lääkeaineiden metaboliareittien muuttumisen 
myötä rajoittaa lääkkeiden käyttöä. Monisairaalla potilaalla on tyypillisesti käytössä run-
saasti useita eri lääkkeitä, joiden kaikkien yhteensopivuudesta ei ole tarkkaa tutkimustietoa 
ja jotka voivat rajoittaa merkittävästi uusien lääkkeiden käyttöä vakavien yhteisvaikutusten 
vuoksi. Lukuisat perussairaudet ja huono yleistila voivat myös heikentää potilaan anes-
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tesiakelpoisuutta ja supistaa operatiivisen hoidon mahdollisuuksia. Potilaat omaisineen 
ovat yhä valveutuneempia ja vaativampia, mutta hoitopäätösten teko on yhä hoitavan lää-
kärin vastuulla. Näiden kaikkien seikkojen keskellä kliinikon on tehtävä työtään parhaan 
taitonsa ja tietonsa perusteella. 
 
Osa potilaista hyötyy radikaalista kirurgiasta, osalle hoitoja kannattaa rajata vain välttämät-
tömään ja osa kannattaa jättää operoimatta. Realistiset hoitotavoitteet ja voimavarojen 
kohdentaminen juuri hoidoista parhaiten hyötyviin potilaisiin ovat keinoja tarpeettoman 
kärsimyksen vähentämiseksi, optimaalisten hoitotulosten aikaansaamiseksi ja taloudellis-
ten säästöjen tavoittamiseksi. Kliinikon arjen raskaaseen päätöksentekoon on tärkeää saada 
apuvälineitä, ja jatkotutkimukset erilaisten kliiniseen työhön sopivien seulonta-algoritmien 
luomiseksi ovat ehdottomasti tarpeen.  
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LIITE 1: ONCODAGE G8 
 
ONCODAGE G8 kysymykset: 
1. Onko syöminen vähentynyt viimeisen 3 kk aikana ruokahalun vähenemisen, ruoan-
sulatusongelmien, purenta- tai nielemisvaikeuksien vuoksi?  
0p.=vaikea haitta, 1p.=pientä laskua ruokamäärässä, 2p.=ei vähentynyt 
2. Painonlaskua 3 kk aikana?  
0p.=yli 3 kg, 1p.=ei tiedä, 2p.=paino pudonnut 1–3 kg, 3p.=ei painonlaskua 
3. Liikuntakyky?  
0p.=vuodepotilas, 1p.=pääsee ylös sängystä/ tuolista, mutta ei mene ulos, 
2p.=ulkoilee 
4. Neuropsykologisia ongelmia?  
0p.=vaikea-asteinen dementia/depressio, 1p.=lievä dementia/depressio, 2p.=ei on-
gelmia 
5. BMI?  
0p.=alle 19, 1p.=19–21, 2p.=21–23, 3p.=yli 23 
6. Päivittäin käytössä yli 3 lääkettä?  
0p.=kyllä, 1p.=ei 
7. Millainen terveydentila on omasta mielestään verrattuna muihin samanikäisin? 
0p.=huonompi, 0,5p.=ei tiedä, 1p.=yhtä hyvä, 2p.=parempi 
8. Ikä?  
0p.=yli 85, 1p.=80–85, 2p.=alle 80 
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LIITE 2: SENIORIPOTILAAN TOIMINTAKYSELY 
 
 
